Formulario El-1

Apenas para uso do coordenador de servicos
Data atual Nome da crianca Data de nascimento A (data), foi fornecida uma cépia

da crianca deste aviso e consentimento ao(s)
progenitor(es)

[ pessoalmente [ por correio [ por e-mail

Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS

Aviso Prévio por Escrito e Consentimento para o Rastreio do Desenvolvimento

O rastreio do desenvolvimento é utilizado para determinar se o seu filho é suspeito de ter um atraso de
desenvolvimento. O rastreio inclui a recolha de informagdes fornecidas por si, pelo progenitor e por outro(s)
a sua escolha, bem como a observagdo da crianca e a utilizacdo de um instrumento de rastreio que cobre
todas as areas de desenvolvimento. Pode solicitar uma avaliagdo do desenvolvimento em qualquer altura,
independentemente do resultado do rastreio. Deve ser-lhe fornecido um aviso por escrito pelo menos 10
dias antes do rastreio.

O meu coordenador de servicos forneceu-me todas as informacdes relativas ao rastreio do desenvolvimento
e explicou-me os meus direitos parentais, incluindo o fornecimento do consentimento. Tenho na minha
posse uma copia da brochura Ohio Early Intervention (EI) Parent Rights. Compreendo que tenho op¢des de
resolucdo de litigios se tiver uma queixa relativa a El. Compreendo e autorizo o rastreio do desenvolvimento
do meu filho.

Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Renuncia de notificacao (opcional)
Compreendo e concordo em renunciar
ao meu direito de receber um aviso por
escrito 10 dias antes da atividade
proposta.

Iniciais do(s) Data
progenitor(es)

Oh = Department of
10 Developmental Disabilities

Um Empregador e Prestador de Servigos com Igualdade de Oportunidades
Julho de 2019



Formulario El-2

Apenas para uso do coordenador de servigos
Data atual Nome da crianca Data de nascimento A (data), foi fornecida uma copia

da crianca deste aviso e consentimento ao(s)
progenitor(es)

[ pessoalmente [J por correio [ por e-mail
Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS

Aviso Prévio por Escrito e Consentimento para a Avaliacao e Analise do
Desenvolvimento

A elegibilidade para uma Intervencao Precoce (El) pode ser determinada através de uma avaliagcdo. A avaliacao
do desenvolvimento é conduzida por uma equipa de EIl — um ou mais profissionais — para determinar a
elegibilidade do seu filho. A avaliacdo, geralmente realizada ao mesmo tempo, destina-se a compreender a
participacdo do seu filho nas rotinas e atividades diarias da sua familia. A avaliacdo e a andlise incluem:
« Uma revisdo dos registos relevantes, incluindo os registos médicos divulgados com o seu consentimento;
« Uma observacao do seu filho;
+ Informacdes por si fornecidas sobre o desenvolvimento do seu filho; e
 Utilizagdo de ferramenta(s) de avaliacao e de analise que fornecam informagdes sobre o
desenvolvimento do seu filho nas areas de comunicacdo, adaptagdo/autogestao bem como nas areas
sociais/emocionais, cognitivas/de raciocinio/resolucdo de problemas, de coordenacao
motora/mobilidade, visuais e auditivas.

Estas informagdes, juntamente com as informagbes por si fornecidas sobre os recursos, prioridades e
preocupacoes da sua familia, permitem criar as bases de um Plano de Servigo Familiar Individualizado (IFSP) e
determinar que servicos de El sdo necessarios para o apoiar a si e ao seu filho. Deve ser-lhe fornecido um aviso
por escrito pelo menos 10 dias antes da avaliagdo e analise.

Propomo-nos a (marque todas as op¢des aplicaveis):
[] Identificar a elegibilidade do seu filho para El através da realizacdo de uma avaliacdo do desenvolvimento
[1 Identificar os pontos fortes e as necessidades do seu filho através de uma avaliacdo do desenvolvimento

O meu coordenador de servicos forneceu-me todas as informacdes relativas a avaliagdo e/ou analise e
explicou-me os meus direitos parentais, incluindo o fornecimento do consentimento. Tenho na minha posse
uma cépia da brochura Ohio Early Intervention (El) Parent Rights. Compreendo que tenho op¢des de
resolucdo de litigios se tiver uma queixa relativa a El.

Dou o0 meu [ avaliacdo [ analise do meu filho (marque uma ou ambas as op¢odes,
consentimento para conforme aplicavel).
Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Rentincia de notificacao (opcional)
Compreendo e concordo em renunciar ao meu direito de receber
um aviso por escrito 10 dias antes da atividade proposta.

Iniciais do(s) progenitor(es) Data

Oh = Department of
lO Developmental Disabilities




Formulario EI-3

Apenas para uso do coordenador de servicos

Data atual Nome da criancga Data de nascimento A (data), foi fornecida uma cépia
da crianca deste aviso e consentimento ao(s)
progenitor(es)

[ pessoalmente [J por correio [ por e-mail

Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS Data da oferta da FDA

Aviso Prévio por Escrito e Consentimento para a Analise Dirigida a Familia

A Intervencao Precoce (El) assenta e fornece apoios e recursos para ajudar os membros da familia e os
prestadores de cuidados a melhorar o desenvolvimento da crianga e a sua participacao nas atividades
quotidianas. Enquanto progenitor, conhece o seu filho melhor do que ninguém. Sabe que situagdes diarias
dado mais alegria ou representam desafios Unicos para si e para a sua familia.

A avaliacdo da familia é a sua oportunidade de informar de forma mais detalhada a sua equipa de El em
relacdo as suas preocupacdes e prioridades para incluir o seu filho com sucesso em todas as suas atividades
diarias e os eventuais recursos disponiveis para o ajudar. A avaliacdo da familia é voluntaria e apenas serao
incluidos os membros da familia que nela desejem participar.

Tem o direito de partilhar apenas as informagdes sobre a sua familia que considerar oportunas. Deve-lhe
ser fornecido um aviso por escrito pelo menos 10 dias antes da avaliacdo dirigida a familia.

O meu coordenador de servicos forneceu-me todas as informacdes relativas a avaliacao dirigida a familia e
explicou-me os meus direitos parentais, incluindo o fornecimento do consentimento. Tenho na minha posse
uma cédpia da brochura sobre direitos parentais relativos a intervencdo precoce (El) no estado do Ohio.
Compreendo que tenho op¢des de resolugdo de litigios se tiver uma queixa relativa a El:

[] Identificar a elegibilidade do seu filho para El através da realizagdo de uma avaliagdo do desenvolvimento
[J Identificar os pontos fortes e as necessidades do seu filho através de uma avaliacdo do desenvolvimento

Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Renuncia de notificacao (opcional)
Compreendo e concordo em renunciar
ao meu direito de receber um aviso por
escrito 10 dias antes da atividade
proposta.

Iniciais do(s) Data
progenitor(es)

Ohio Department of o

Developmental Disabilities
Um Empregador e Prestador de Servigos com Igualdade de Oportunidades
Julho de 2019



Formulario EI-04 Plano de Servico Familiar Individualizado (IFSP)

Tipo de O Inicial

IFSP e data O Periddico

O Periodico O Anual

O Periddico

Ndmero do EIDS

Seccao 1: Informacao da Crianca e da Familia

Primeiro nome da crianca

Ultimo nome

Alcunha

Data de nascimento

Linguas faladas com a crianca

E necesséario um intérprete?

O Sim

Raca e etnia da

0 Néao

Distrito escolar do
progenitor residencial

crianca

Nome do progenitor

Morada

Vive com a crianga?

L1 Sim

O Nao

Relacdo com a crianga se nao for o progenitor biolégico

ou adotivo

Telefone; Telemovel (C - Cell); Casa (H - Home); Trabalho (T)

Endereco de e-mail

Método de contacto preferido

O Telefonema O E-mail [ SMS

Horario de contacto preferido

Nome do progenitor

Morada

Vive com a crianga?

O Sim O Nao

Relacdo com a crianga se ndo for o progenitor biolégico

ou adotivo

Telefone; Telemovel (C - Cell); Casa (H - Home); Trabalho (T)

Endereco de e-mail

Método de contacto preferido

O Telefonema [O E-mail [0 SMS

Horario de contacto preferido

Seccao 2: Informacao do Coordenador de Servicos

O seu coordenador de servicos de Intervencao Precoce (El) serve como ponto de contacto Unico para a realizagdo das
atividades que se seguem durante a sua participacao na El. Tal inclui
o explicar e garantir os seus direitos relativos a El,
o coordenar a elegibilidade inicial e continua do seu filho,
o coordenar as reunides do Plano de Servigo Familiar Individualizado (IFSP) dentro dos prazos requeridos, incluindo
as reunides solicitadas por si,
e ajudar a equipa do IFSP a desenvolver objetivos que sejam funcionais e reflitam as suas preocupacdes e

prioridades,

e ajudar na identificagdo, obtencao, financiamento e monitorizacdo dos servigos de El necessarios,
« ajudar na localizagdo e ligagdo a outros apoios e recursos dos quais necessite e queira obter,
« e facilitar o desenvolvimento de um plano de transicdo antes dos trés anos de idade.

Nome do coordenador de
servico

Telefone

E-mail

Nome da agéncia

Nome do supervisor e informagdes de contacto

Rececdo atempada dos
servicos (TRS) prevista até:

Julho de 2019

Revisdo periodica semestral
prevista até:

Entrevista de planeamento da
transicao (TPC) a realizar apds 90 dias
de calendario e 9 meses antes do 3°
aniversario da crianca




Nome da crianca Numero do EIDS

Seccao 3: Elegibilidade e Analise

Seccao 3A. Elegibilidade
Elegibilidade Inicial

O seu filho é elegivel para o programa Ohio Early Intervention devido a:

[] Atraso de desenvolvimento constatado pela equipa de avaliacdo da El, a

(data). Ver secdo 3B para o resumo
dos critérios de elegibilidade.

[ Diagnéstico de condicio fisica ou mental com elevada probabilidade de resultar num atraso de desenvolvimento.

Condig¢do diagnosticada

Data em que o coordenador do servico de El confirmou a condi¢do diagnosticada

Elegibilidade Anual

O seu filho é:

[ Elegivel até aos trés anos de idade. A redeterminacdo da elegibilidade ndo é aplicavel.

L] Elegivel para a redeterminagdo deste ano devido a:

[] Atraso de desenvolvimento constatado pela equipa de avaliacdo da El, a

(data). Ver secdo 3B para o
resumo dos critérios de elegibilidade.

] Condicdo diagnosticada

Data em que o coordenador do servico de El confirmou o estado diagnosticado
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Nome da crianca Numero do EIDS

Seccao 3B. Resumo da Avaliacao

Abaixo encontra-se um resumo do nivel de evolucdo atual do seu filho em todos os dominios de desenvolvimento. A equipa
de avaliacdo explica o que foi descoberto sobre o desenvolvimento do seu filho através do processo de avaliacdo.

I. Administracao de ferramentas: Nesta seccdo, a equipa de avaliagdo documenta que ferramenta foi utilizada,
a(s) data(s) de administracao e os resultados (especificando se um eventual atraso é baseado em pontuacdes ou
numa opinido clinica) em todos os dominios de desenvolvimento (adaptativo, fisico [coordenacdo motora global
e fina, visdo, audicao], comunicativo, social, emocional e cognitivo). A localizagdo dos testes e as notas de
adaptacdo a ferramenta ou ao ambiente (equipamento adaptado, intérprete, linguagem gestual) estdo incluidas.

Il. Analise do historial seu filho: Este € um resumo de tudo o que a equipa de avaliacdo aprendeu através da
entrevista aos pais e da analise dos registos de salde (tais como registos médicos, visuais, auditivos, nutritivos,

genéticos e de clinica especializada) e de educacdo (tais como os primeiros passos e os prestadores de cuidados
infantis).

I1l. Observacao pessoal do seu filho: Este é um resumo de tudo o que a equipa de avaliacdo aprendeu ao observar
o seu filho durante a avaliacdo. Inclui o tipo de atividades em que o seu filho participou, as pessoas com quem o

seu filho interagiu e a reacdo do seu filho a situagdes e pessoas novas e familiares, incluindo a equipa de
avaliacao.

IV.Informacéo de outras fontes conforme necessario para obter uma compreensao do desenvolvimento tinico

do seu filho: Qualquer outro tipo de informacao que tenha partilhado mas que nao tenha sido documentada
noutro local pode ser incluida aqui.
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Nome da crianca Numero do EIDS

Seccao 3C. Resumo da Analise Dirigida a Familia (FDA)

Esta seccdo resume as informacdes fornecidas a equipa de analise sobre as prioridades, as preocupacdes e os recursos da
sua familia.

Data de Nome da(s) ferramenta(s) de avaliacdo utilizada(s) Nome da pessoa que realizou a FDA
conclusao para realizar a FDA

Recursos da familia: As pessoas mais importantes e frequentes na vida do nosso filho e o papel que desempenham na
nossa familia:

Agéncias, organizacdes, servicos e atividades que sdo mais importantes para a vida da nossa familia neste momento:

Rotinas da familia: A nossa familia gosta de participar nas seguintes rotinas e atividades:

Preocupacoes da familia: As preocupacdes, dificuldades ou desafios que a nossa familia experiencia durante as rotinas
e atividades diarias e que a equipa de El pode abordar:

Prioridades da familia: Sdo os recursos de que a crianca e a familia necessitam, incluindo apoio familiar, atividades,
programas e organizagoes:

Neste momento, gostariamos que a equipa de El nos ajudasse mais com:

Seccao 3D: Outras informagdes que a nossa equipa deva saber:
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Nome da crianca Numero do EIDS

Seccao 3E. Resumo da Avaliacao

Para que as criancas sejam participantes ativos e bem sucedidos em casa e nas suas comunidades, precisam de desenvolver
competéncias em trés areas funcionais: (1) desenvolver competéncias socioemocionais positivas; (2) adquirir e utilizar
conhecimentos e competéncias; e (3) adotar medidas adequadas para satisfazer as suas necessidades. A sua equipa utiliza
as informacdes sobre os niveis atuais de desenvolvimento do seu filho, as preocupacdes, os recursos e as prioridades da
sua familia e as suas rotinas diarias para compreender as necessidades individuais do seu filho em comparagdo com os
seus colegas da mesma idade. Estas informacdes ajudam a obter resultados significativos para o seu filho e para a sua
familia.

Resumo de como a nossa crianga interage e brinca com a familia, outros adultos e outras criancas. Isto inclui
competéncias, tais como (1) comunicar e interagir com a familia, amigos, prestadores de cuidados e outros, (2) mostrar
os seus sentimentos, (3) jogar jogos sociais, tais como escondidinhas ou jogos de turnos, utilizando palavras, sons, sinais
ou gestos, (4) acalmar-se quando esta perturbado (5) e mostrar compreensdo das regras sociais, tais como partilhar e
falar na sua vez.

Pontos fortes da crianca

Necessidades da crianga

Declaracao Recapitulativa dos Resultados da Crianca (COS): Em comparagdo com criangas da mesma idade, o
nosso filho
[J tem todas as competéncias que poderiamos esperar [J ainda ndo estéa a utilizar as competéncias esperadas para a sua idade.

de uma crianga da sua idade neste dominio. Ele(a) utiliza muitas competéncias fundamentais importantes e
imediatas que podem ser desenvolvidas neste dominio.

[J tem as competéncias esperadas para a sua idade [ esta a mostrar algumas competéncias fundamentais emergentes ou
neste dominio; subsistem, no entanto, preocupacoes. imediatas que o(a) ajudardo a adquirir competéncias adequadas a
idade neste dominio.

[0 demonstra competéncias esperadas para a sua idade, [ podem ser descritas como as de uma crian¢a muito mais nova.

mas continua a mostrar algum comportamento que Apresenta competéncias precoces, mas ainda ndo mostra
pode ser descrito como o de uma crianga competéncias fundamentais imediatas ou competéncias esperadas
ligeiramente mais nova neste dominio. para a sua idade neste dominio

[ apresenta ocasionalmente algumas competéncias
esperadas para a sua idade, mas a maior parte das
suas competéncias ainda ndo correspondem as
esperadas para a sua idade neste dominio.

Para o IFSP anual e a saida. O nosso filho demonstrou algumas competéncias ou [ sim [ Nzo
comportamentos novos relacionados com o desenvolvimento de competéncias
socioemocionais positivas desde a Ultima avaliacao recapitulativa dos seus resultados?
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Nome da crianca Numero do EIDS

Resumo de como o nosso filho aprende coisas novas e utiliza linguagem basica, comunicacdo e capacidades de
resolucdo de problemas. Tal inclui (1) copiar outras a¢des, (2) resolver problemas, (3) usar gestos, palavras ou sinais, (4)
comunicar as necessidades e desejos, (5) compreender as instrugdes (6) e comunicar os seus proprios pensamentos e
ideias.

Pontos fortes da crianca

Necessidades da crianca

Declaracao Recapitulativa dos Resultados da Crianga (COS): Em comparagdo com criancas da mesma idade, o
nosso filho

[J tem todas as competéncias que poderiamos esperar de [ ainda ndo estd a utilizar as competéncias esperadas para a sua idade.
uma crianga da sua idade neste dominio. Ele(a) utiliza muitas competéncias fundamentais importantes e
imediatas que podem ser desenvolvidas neste dominio.

[ tem as competéncias esperadas para a sua idade neste [ estd a mostrar algumas competéncias fundamentais emergentes ou
dominio; subsistem, no entanto, preocupacdes. imediatas que o(a) ajudardo a adquirir competéncias adequadas a
idade neste dominio.

[J mostra ter muitas competéncias esperadas para a sua O podem ser descritas como as de uma crianca muito mais nova.
idade, mas continua a mostrar algum comportamento Apresenta competéncias precoces, mas ainda ndo mostra
que pode ser descrito como o de uma crianca competéncias fundamentais imediatas ou competéncias esperadas
ligeiramente mais nova neste dominio. para a sua idade neste dominio

[ apresenta ocasionalmente algumas competéncias
esperadas para a sua idade, mas a maioria das suas
competéncias ainda ndo correspondem as da sua
idade neste dominio.

Para o IFSP anual e a saida. O nosso filho demonstrou algumas competéncias ou [ sim [ Nzo
comportamentos novos relacionados com a aquisicdo e utilizacdo de conhecimentos e
competéncias desde a Ultima avaliacao recapitulativa dos seus resultados?
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Nome da crianca Numero do EIDS

Resumo de como a nossa crianga comeca a cuidar das suas proprias necessidades, tais como mover-se de um sitio para
o outro, comer de forma independente e satisfazer as necessidades basicas. Tal inclui (1) avisar-me quando tem fome, (2)
avisar alguém quando precisa de ajuda, (3) arranjar maneira de obter algo que esta fora do seu alcance e (4) a
quantidade de ajuda necessaria para se vestir, comer, usar a sanita e comunicar.

Pontos fortes da crianca

Necessidades da crianca

Declaracao Recapitulativa dos Resultados da Crianca (COS): Em comparagdo com criangas da mesma idade, o
nosso filho

[J tem todas as competéncias que poderiamos esperar de [ ainda ndo estd a utilizar as competéncias esperadas para a sua idade.
uma crianga da sua idade neste dominio. Ele(a) utiliza muitas competéncias fundamentais importantes e
imediatas que podem ser desenvolvidas neste dominio.

[J tem as competéncias esperadas para a sua idade neste [ estd a mostrar algumas competéncias fundamentais emergentes ou
dominio; subsistem, no entanto, preocupacoes. imediatas que o(a) ajudardo a adquirir competéncias adequadas a
idade neste dominio.

[0 demonstra competéncias esperadas para a sua idade, [J podem ser descritas como as de uma crian¢a muito mais nova.
mas continua a mostrar algum comportamento que Apresenta competéncias precoces, mas ainda ndo mostra
pode ser descrito como o de uma crianga ligeiramente competéncias fundamentais imediatas ou competéncias esperadas
mais nova neste dominio. para a sua idade neste dominio

[ apresenta ocasionalmente algumas competéncias
esperadas para a sua idade, mas a maior parte das suas
competéncias ainda ndo correspondem as esperadas
para a sua idade neste dominio.

[ sim [ Nao

Para o IFSP anual e a saida. O nosso filho demonstrou competéncias ou
comportamentos novos relacionados com a ado¢do de medidas adequadas para
responder ds necessidades desde a Ultima avaliagdo recapitulativa dos seus resultados?

Membros da Equipa de Avaliacao e Analise Multidisciplinar

Nome impresso Disciplina Informacéao de contacto
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Nome da crianca Numero do EIDS

Seccao 4: Resultados da nossa crianca e da familia

Esta seccdo identifica os resultados para a crianca ou para a familia em funcdo dos objetivos, bem como os passos a dar para alcangar
o seu resultado. Os resultados sdo baseados em informacdes que a equipa aprendeu com a analise da crianca e da familia. Os resultados
do IFSP devem ser comunicados em termos simples e facilmente compreensiveis por todos e num estilo que corresponda claramente
as prioridades mencionadas durante a avaliacdo dirigida a familia (caso tenha sido realizada).

Numerode  Oresultado [J O desenvol- U A aquisicéo e [J A adocédo de 1 Os resultados refletem [ Os resul-
resultados desta crianca vimento de utilizacdo de medidas para a participagdo da tados
aborda relacbes sociais ~ competéncias e familia, o bem-estar refletem a
positivas conhecimentos familiar ou informagoes transicdo
novos

Tendo em conta tudo o que partilhou sobre a vida quotidiana da sua familia, o que gostaria de ver acontecer nas atividades da sua
familia como resultado dos apoios e servicos de El. Como saberemos que o objetivo foi cumprido?

O que sucede atualmente?

Estratégias: Que passos e atividades, incluindo quem e quando, é que nos ajudardo a alcancar o objetivo do IFSP?

Apoios atualmente disponiveis para nos ajudar a alcancar este objetivo (formais e naturais, incluindo servicos ndo fornecidos pela El).

Revisdo dos resultados: o IFSP deve ser revisto pelo menos de seis em seis meses, mas essa revisao pode ocorrer
mais cedo. Pode solicitar uma revisao do IFSP em qualquer altura.

Resultado da revisao

[J Resultado [J Foram feitos progressos; [0 Manter o resultado e OJ Rever o resultado, [0 Ja& ndo constitui

alcancado manter o resultado, rever estratégias e/ou estratégias e uma prioridade
estratégias e servicos servicos servicos para os pais
atuais

Data Data(s) Data(s) Data(s) Data(s)

Novas preocupacdes ou acontecimentos que afetam este resultado

Progresso feito no sentido de alcancar este resultado
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Nome da crianca

Ndmero do EIDS

Servicos de Intervencao Precoce: com base nas informacgoes disponiveis, a equipa do IFSP identificou

que os servicos de Intervencao Precoce seguintes suportam os nossos resultados.

. ~ Agéncia Data de Data de Ndmero
Tipo de , N A Duracéao Fonte de s .
. Método |Localizacdo |Frequéncia - prestadora |.. . inicio fim de
servico El da sessao . financiamento . .
de servicos prevista prevista |resultados
Método: Localizacao:

Direto (D); Conjunto (C) « Presencial: (P); Tecnologia (T)

Casa (H - Home); Comunidade (C); Outra (O)

Por cada servico de El que ndo seja fornecido no ambiente natural da criancga, sera fornecida uma explicagdo

da razdo pela qual o(s) resultado(s) ndo pode(m) ser alcangado(s) num ambiente natural.

Enumere as medidas a tomar por parte do coordenador do servico e da familia, incluindo a data prevista,
para mudar o servigo para um ambiente natural.

Enumere todos os servigos de El necessarios, mas que ainda ndo tenham sido coordenados.

Passos a dar por parte do coordenador de servi¢os para coordenar o(s) servi¢o(s) de El necessario(s).

Rececdo atempada dos servigos (TRS)

prevista até
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Nome da crianca Numero do EIDS

Seccao 5: Consentimento para Servicos de El

Fui informado na integra e compreendo toda a informacdo relacionada com a prestacdo dos servicos de
Intervengdo Precoce descritos neste IFSP. Tenho uma copia da brochura Ohio Early Intervention Parent Rights
e compreendo os meus direitos relativos ao fornecimento do consentimento. Compreendo que tenho opcdes
de resolucao de litigios se tiver uma queixa relativa a Intervengdo Precoce. Recebi um aviso prévio por escrito
sobre os servigos de Intervencao Precoce propostos e concordo com a prestacdo dos servicos de Intervengao
Precoce descritos neste IFSP.

Assinatura do Progenitor Nome do progenitor Data

Assinatura do Progenitor Nome do progenitor Data

Reconhecemos que os resultados refletem as prioridades e preocupagdes da familia e os servicos de El apoiam
tais resultados. Concordamos em executar o plano de forma a apoiar a capacidade da familia para ajudar a
crianca a participar e aprender com as suas atividades diarias sempre que possivel.

Método de
Assinatura Nome, funcéo e agéncia participacao Data

Método de participacdo: Presencial (P); Tecnologia (T); Escrita (E)
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Formulario EI-5

Data atual Nome da crianca Data de nascimento
da crianca

Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS

Consentimento para a utilizacao do seguro em servicos de intervencao precoce
Utilizacao de seguros privados

O meu coordenador de servicos explicou-me a regra do "sistema de pagamentos" e os potenciais custos nos quais posso
incorrer ao utilizar o meu seguro privado para pagar os servicos de intervencdo precoce, tais como copagamentos,
franquias, abonos ou os custos a longo prazo, tais como a perda de beneficios devido a limites maximos anuais ou
vitalicios da apdlice de seguro de saude. Recebi uma notificacdo por escrito sobre esses custos potenciais e os meus
direitos. Compreendo que ao autorizar a utilizacdo do meu seguro privado, o Estado pagard os copagamentos e as
franquias relativos as primeiras 55 unidades dos servicos de intervencao precoce de um ano de IFSP se determinar que
tenho capacidade para pagar. O Estado pagard os copagamentos e franquias por todas as unidades de servicos de
intervencgdo precoce se determinar que nao tenho capacidade para pagar.

Dou 0 meu consentimento para que o meu seguro privado seja faturado U Sim [ Nao [ Néo tenho
pelos servigos de Intervencdo Precoce (El) seguro privado
Numero da apdlice de seguro principal Data de inicio Data de fim
Nome da companhia de seguros de saude Nome do segurado

NuUmero da apdlice de seguro secundaria Data de inicio Data de fim
Nome da companhia de seguros de saude Nome do segurado

Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Utilizacao de seguros publicos

O meu coordenador de servigos explicou-me a regra de pagamentos do sistema de intervencdo precoce. Recebi uma
notificagdo por escrito dos meus direitos e compreendo que ndo existem custos potenciais relativos a utilizagdo dos
meus beneficios Medicaid para os servicos de El.

Dou o meu consentimento a partilha de informacdes pessoais do meu filho (informacdes que permitem identificar o meu
filho) com o prestador de servicos de intervencédo precoce no ambito do IFSP e a agéncia estatal da Medicaid para efeitos
de faturacao.

I Sim 0 Nao 00 O meu filho ndo tem seguro Medicaid

Beneficiario do seguro Medicaid/nimero de faturacao

Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Ohio Department of o
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Formulario EI-6

Apenas para uso do coordenador de servigos
Data atual Nome da criancga Data de nascimento Data de comunicagdo por parte de outro
da crianca pessoal qualificado de El, caso seja aplicavel
Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS

Consentimento para a divulgacao de registos e consentimento para a
divulgacao e/ou troca de informacoes

Enquanto progenitor, tem o direito de autorizar ou ndo a divulgacao dos registos de Intervencao Precoce
(El) do seu filho a outras pessoas ou agéncias que nao fagam parte do sistema de El. Sera partilhada uma
copia deste formulario com as agéncias ou pessoas assim que der permissao para a divulgagao dos registos.
Se ndo quiser que tais agéncias ou pessoas tenham conhecimento das suas permissdes de divulgacao a
outras agéncias, solicite a utilizacdo de varios formularios de divulgacdo de registos. Enquanto progenitor,
tem acesso a qualquer parte do registo de El do seu filho. Um registo de El significa todos os registos
relativos ao seu filho que sejam obtidos, mantidos ou utilizados ao abrigo da lei federal, Parte C da
Individuals with Disabilities Education Act.

Consentimento para a divulgacao de registos

Dou o meu consentimento para a divulgagdo dos seguintes registos de El:

[] Plano de servico familiar individualizado (IFSP) [] Notas sobre o progresso
[] Resultados da avaliacdo/analises [] Outro (especifique)

As seguintes agéncias ou pessoas

Proposito da divulgagdo de registos

Este consentimento é valido
(] Até ao terceiro aniversario do meu filho a
[J Durante um ano. Especifique a data de fim

] De a

O meu coordenador de servicos ou fornecedor de El forneceu-me todas as informacdes relacionadas com a
divulgagdo de registos e explicou os meus direitos parentais, incluindo os relativos ao fornecimento do
consentimento. Tenho uma cdpia da brochura Ohio Early Intervention (El) Parent Rights. Compreendo que
tenho opgdes de resolugéo de litigios se tiver uma queixa relativa a El. Compreendo e concordo com a
divulgagdo dos registos do meu filho.

Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Oh = Department of
lo Developmental Disabilities
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Consentimento para a divulgacao e/ou troca de Informacgoes

Dou o meu consentimento para a divulgagdo e/ou troca das informacdes que se seguem de forma verbal,
por escrito, ou eletronicamente

Entre o programa de Intervencao Precoce e as seguintes agéncias ou pessoas

Proposito da divulgagdo ou da troca de informagoes

Este consentimento é valido
[J Até ao terceiro aniversario do meu filho a
[J Durante um ano. Especifique a data de fim

O De a

Foram-me integralmente fornecidas todas as informac&es relacionadas com a divulgacao e/ou troca de
informacdes sobre o meu filho ou sobre os registos de Interven¢do Precoce do meu filho. Tenho uma cépia
da brochura Ohio Early Intervention Parent Rights e compreendo os meus direitos relativos ao
fornecimento do consentimento. Compreendo que tenho op¢des de resolugdo de litigios se tiver uma
queixa relativa a Intervengdo Precoce.

Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Oh = Department of
lo Developmental Disabilities

Um Empregador e Prestador de Servigos com Igualdade de Oportunidades
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Formulario ElI-7

Apenas para uso do coordenador de servigos
Data atual Nome da crianca Data de nascimento A (data), foi fornecida uma cépia
da crianca deste aviso e consentimento ao(s)
progenitor(es)
Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS [ pessoalmente [J por correio [ por e-mail

Consentimentos para a transicao

Notificacao do School District and Ohio Department of Education (ODE): o programa Ohio Early Intervention (El)
necessita do seu consentimento para partilhar o nome do seu filho e as suas informagdes de contacto com o distrito
escolar do Ohio responsavel pela educacdo do seu filho e com o ODE. Estas informacgdes ajudam os distritos
escolares a planear programas de educacao especial pré-escolar para o ano seguinte.

O meu coordenador de servicos forneceu-me todas as informacdes relacionadas com a partilha do nome e data de
nascimento do meu filho e das minhas informacdes de contacto com o distrito escolar e com o ODE e explicou-me
os meus direitos parentais, incluindo os relativos ao fornecimento do consentimento. Tenho uma cépia da brochura
Ohio Early Intervention (El) Parent Rights. Compreendo que tenho op¢des de resolucdo de litigios se tiver uma queixa
relativa a El.

Ol Compreendo e dou o meu consentimento a partilha do nome e da data de nascimento do meu filho bem como
das minhas informagdes de contacto com o distrito escolar e a ODE

(] N&o dou consentimento 3 partilha do nome e da data de nascimento do meu filho bem como das minhas
informacdes de contacto com o distrito escolar e a ODE.

Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Entrevista de planeamento da transicao (TPC): Se o seu filho for elegivel para servicos pré-escolares ao abrigo da
parte B da IDEA, o programa Ohio Early Intervention (EI) necessita do seu consentimento para marcar uma entrevista de
planeamento da transicdo com um representante do seu distrito escolar que explicara o processo para determinar a
elegibilidade pré-escolar da parte B. Esta entrevista devera ocorrer apds 90 dias de calendario e 9 meses antes do 3°
aniversario do seu filho.

Se for determinado que o seu filho ndo é potencialmente elegivel para servicos pré-escolares ao abrigo da parte B da
IDEA, o El pede o seu consentimento para marcar uma entrevista de planeamento da transi¢do com outros prestadores
de servicos da comunidade que vocé e a sua equipa tenham identificado.

O meu coordenador de servicos forneceu-me todas as informagdes relativas a entrevista de planeamento da transicdo
(TPC) e explicou-me os meus direitos parentais, incluindo os relativos ao fornecimento do consentimento. Tenho uma
coOpia da brochura Ohio Early Intervention (El) Parent Rights. Compreendo que tenho op¢des de resolugao de litigios se
tiver uma queixa relativa a El.

[] Compreendo e dou 0 meu consentimento para agendar uma TPC

[] N&o dou o meu consentimento para agendar uma TPC.

Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Oh = Department of
lo Developmental Disabilities
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Formulario EI-8

Apenas para uso do coordenador de servigos
Data atual Nome da crianca Data de nascimento A (data), foi fornecida uma copia

da crianca deste aviso e consentimento ao(s)
progenitor(es)

- [ pessoalmente [J por correio [ por e-mail
Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS

Consentimento para encaminhar a crianca para a agéncia educativa
local e para o Ohio Department of Education (ODE)

O seu filho foi recentemente encaminhado para o programa Ohio Early Intervention (El). Como o
El é um programa para criangas com atrasos de desenvolvimento e deficiéncias desde o
nascimento até aos trés anos de idade, o seu filho esta demasiado préximo dos trés anos de
idade para que o El consiga determinar a sua elegibilidade. No entanto, se suspeitar que o seu
filho tem um atraso de desenvolvimento ou uma deficiéncia, este pode ser elegivel para os
servicos de educacado especial pré-escolar ao abrigo da Parte B da Individuals with Disabilities
Education Act.

Pode contactar pessoalmente o seu distrito escolar para fazer um encaminhamento.

Se desejar que o El contacte o seu distrito escolar para fazer um encaminhamento, devera fornecer
o seu consentimento. Com o seu consentimento, daremos os seus dados de contacto e o nome e
data de nascimento do seu filho aos servigos do distrito escolar, responsavel pela educacao do seu
filho, e ao ODE.

Fui informado na integra e compreendo que as minhas informac¢des de contacto e o nome do meu
filho serdo partilhados com o meu distrito escolar local e com o ODE. Recebi uma cépia da
brochura Ohio Early Intervention Parent Rights com este formulario. Compreendo que tenho
opgoes de resolucdo de litigios se tiver uma queixa relativa a Intervengdo Precoce. Dou o meu
consentimento para que a El forneca o nome e a data de nascimento do meu filho e as minhas
informacdes de contacto ao meu distrito escolar e ao ODE.

Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

Ohio Department of o
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Formulario EI-9

Apenas para uso do coordenador de servigos

Data atual Nome da crianca Data de nascimento A (data), foi fornecida uma copia
da crianca deste aviso e consentimento ao(s)
progenitor(es)

- [ pessoalmente [J por correio [ por e-mail
Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS

Aviso prévio por escrito da determinacao de inelegibilidade
Resumo da avaliacao

O seu filho foi avaliado em todos os dominios de desenvolvimento, usando mais do que um método e por
mais do que uma disciplina. Com base nas pontuag¢des e em opinides clinicas, a equipa de avaliagdo
determinou que o seu filho ndo mostra qualquer atraso. O seu filho esta atualmente a demonstrar
capacidades e comportamentos semelhantes aos de criancas da mesma idade, ndo sendo elegivel para
uma Intervengao Precoce. A equipa resumiu abaixo o nivel atual de desempenho do seu filho em todos os
dominios de desenvolvimento. Explicam o que concluiram sobre o desenvolvimento do seu filho através
de observagdes pessoais da crianca, de testes (incluindo teste(s) ao(s) qual(ais) foi submetido), da revisao
do historial do seu filho e de outras informacdes por si fornecidas.

I. Administracao de ferramentas: Nesta sec¢do, a equipa de avaliagdo documenta que ferramenta foi utilizada,
a(s) data(s) de administracao e os resultados em todos os dominios de desenvolvimento (adaptativo, fisico
[coordenagdo motora global e fina, visdo, audi¢do], comunicativo, social, emocional e cognitivo). A localizacdo
dos testes e as notas de adaptagdo a ferramenta ou ao ambiente (equipamento adaptado, intérprete,
linguagem gestual) estdo incluidas.

Il. Analise do historial do seu filho: Este é um resumo de tudo o que a equipa de avaliacdo aprendeu através da
entrevista aos pais e da analise dos registos de saude (tais como registos médicos, visuais, auditivos, nutritivos,
genéticos e de clinica especializada) e de educacado (tais como os primeiros passos e os prestadores de
cuidados infantis).

Oh = Department of
lo Developmental Disabilities
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I1l. Observacao pessoal do seu filho: Este é um resumo de tudo o que a equipa de avaliacdo aprendeu ao
observar o seu filho durante a avaliacdo. Inclui o tipo de atividades em que o seu filho participou, as pessoas
com quem o seu filho interagiu e a reacdo do seu filho a situagdes e pessoas novas e familiares, incluindo a
equipa de avaliacao.

IV.Informacao de outras fontes conforme necessario para obter uma compreensao do desenvolvimento
unico do seu filho: Qualquer outro tipo de informacao que tenha partilhado mas que ndo tenha sido
documentada noutro local pode ser incluida aqui.

Membros da Equipa de Avaliacao e Analise Multidisciplinar

Nome impresso Disciplina Informacdo de contacto

Ideias e sugestdes para promover o desenvolvimento do seu filho

Apoios e recursos comunitarios que possam ser do seu interesse

Enquanto progenitor, tem a sua disposicao opcdes de resolucao de litigios. Encontra-se anexada uma copia
da sua brochura Early Intervention (El) Parent Rights. Contacte o seu coordenador de servigos de El se tiver
quaisquer perguntas sobre estes resultados. Podera também contactar o coordenador de servigos se tiver
novas preocupacgoes sobre o desenvolvimento do seu filho antes dos trés anos de idade.

Nome do coordenador de servicos Informacdo de contacto do coordenador de servicos
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Formulario EI-10

Apenas para uso do coordenador de servigos
Data atual Nome da crianca Data de nascimento A (data), foi fornecida uma copia

da crianca deste aviso e consentimento ao(s)
progenitor(es)

[ pessoalmente [J por correio [ por e-mail

Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS

Aviso prévio por escrito de finalizacao

O programa Ohio Early Intervention (El) prop&e o fim dos servicos de El para si e para o seu filho. O Ohio El
vai manter uma copia do registo do seu filho até ao nono aniversario do mesmo. Tem o direito de rever ou
de solicitar o registo do seu filho. O programa Ohio Early Intervention vai propor a retirada do seu filho do
sistema de El 10 dias ap0s a data deste aviso, pelo(s) seguinte(s) motivo(s):

[ O seu filho foi avaliado e ndo se encontrou qualquer I Os resultados esperados do IFSP do seu filho foram
motivo para suspeitar de um atraso ou incapacidade cumpridos e a equipa de IFSP concordou que néo é
no desenvolvimento do mesmo. Podera solicitar uma necessario obter resultados de IFSP adicionais.

avaliagdo em qualquer altura contactando o seu
coordenador de servicos de El

[J Nao forneceu consentimento para a avaliagdo ou [J Terminou a sua participacao no sistema de El.
anélise do seu filho.

0] O seu filho ndo cumpre os requisitos de elegibilidade [ Né&o nos foi possivel contacta-lo. Contacte o seu
para os servicos de El. coordenador de servicos de El no prazo de dez dias
apos a recegdo deste aviso.

L] O pedido de uma nova determinagdo da elegibilidade 1 O seu filho ja nao vive no Estado do Ohio.
nao foi efetuado.

I A avaliagdo anual necessaria para a crianga nao foi 1 O seu filho fez a transigdo para os servigos da Parte B
efetuada. com um plano de ensino individual (IEP) antes dos
trés anos de idade.

[J Determinou que a sua familia ndo necessita dos
objetivos do Plano de Servico Familiar Individualizado
(IFSP) neste momento

Comentarios:

Enquanto progenitor, tem a sua disposicdo opcdes de resolucdo de litigios. Encontra-se anexada uma copia da
brochura El Parent Rights. Se considerar que a razdo para a retirada do seu filho ndo tem fundamento ou é imprecisa,
entre em contacto comigo.

Nome do coordenador de servicos de El Informacédo de contacto do coordenador de servicos de El

Pode solicitar um novo encaminhamento a qualquer momento antes do seu filho completar os trés anos
de idade, entrando em contacto com a Central Intake através do nimero 1-800-755-4769 ou na pdgina
www.ohioearlyintervention.org.

Oh = Department of
lo Developmental Disabilities
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Formulario El-11

Data atual Nome da crianca Data de nascimento
da crianca
Nome do(s) progenitor(es) Nuamero do EIDS

Aviso prévio por escrito da proposta de alteracao dos servicos

Quando um prestador de servicos do programa Ohio Early Intervention (El) recomenda ou propde
comecar (iniciar) ou alterar os servicos de El que vao ser prestados a familia e a crianca, deve ser feito
um aviso prévio por escrito pelo menos dez dias antes do inicio ou da alteracao desse servico de El.

O programa Ohio Early Intervention propde L] comecar [ mudar um ou mais servi¢os de El para o
seu filho e a sua familia.

Detalhes sobre a alteracao proposta

Motivo da alteragao proposta

Data proposta para a alteracao (10 dias a partir da data atual)

Queira contactar-me o mais rapidamente possivel se tiver alguma duivida em relacao a esta acao.

Nome do prestador de servigos de El Informacao de contacto do prestador de servicos de El

Enquanto progenitor, tem a sua disposicao opcdes de resolucao de litigios. Encontra-se anexada uma copia
da sua brochura Ohio Early Intervention Parent Rights. Se tiver alguma duvida, contacte o seu coordenador
de servicos de El em:

Nome do prestador de servigos de El Informacao de contacto do prestador de servicos de El
Renuncia de notificacao (opcional) A (data) Clique ou toque aqui para introduzir o texto.
Compreendo e concordo em renunciar ao (nome/funcdo) enviou uma cdpia do presente aviso e o formulario
meu direito de receber um aviso por escrito de consentimento ao(s) progenitor(es)

10 dias antes da atividade proposta. [ pessoalmente O por correio [ por e-mail

Se este formuldrio for preenchido por uma pessoa que néo o
coordenador de servigos de El, o prestador do servico de El deve
enviar uma copia ao coordenador de servigos de El no prazo de
cinco dias a contar do envio do aviso aos progenitores.

Iniciais do(s) Data
progenitor(es)

Ohio Department of o
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Formulario EI-12

Documentacao da condicao diagnosticada

Caro profissional médico — Ao abrigo dos requisitos estaduais e federais de elegibilidade de acordo com a Parte
C da Individuals with Disabilities Education Act (IDEA), a maioria dos diagndsticos médicos ndo resultam em
elegibilidade automatica para Intervengao Precoce (El). No entanto, um profissional licenciado para diagnosticar e
tratar condi¢cbes mentais ou fisicas pode determinar que uma condicdo diagnosticada para uma crianga em
particular é suscetivel de resultar num atraso do desenvolvimento. A elegibilidade para El pode ser estabelecida
para essa crianca durante um ano. A equipa de El realizara, entdo, uma avaliacdo abrangente para determinar as
necessidades da crianga no programa. Para determinar a elegibilidade para El com este formulario, é
necessario preencher todos os campos.

Nome da crianca Data de nascimento da crianca Nome do(s) progenitor(es)

Indique o diagndstico especifico da crianca na caixa.
Nao inclua "atraso generalizado", "atraso de
desenvolvimento" ou preocupac¢des quanto ao

desenvolvimento, tais como "preocupacdes quanto a fala".

Selecione uma das seguintes caixas

[] Suspeito que a condicdo médica desta crianca resultara provavelmente num atraso de desenvolvimento em pelo menos
uma das seguintes areas de desenvolvimento (marque todas as opg¢des aplicaveis)

[J Comunicagao [1 Social/emocional

[J Coordenagdo motora [ Adaptacao/cuidados pessoais/independéncia
0] Visdo [1 Cognitivo/resolucdo de problemas

[J Audicao [J Outro (especifique)

[] Nao tenho razdes para crer que a condicio médica desta crianca possa resultar num atraso de desenvolvimento. Contudo,

compreendo que o pai e a crianga tém o direito de efetuar uma avaliagdo do desenvolvimento para determinar a
elegibilidade.

Profissional licenciado para diagnosticar e tratar condi¢oes mentais ou fisicas

Nome Tipo de licenga Telefone

Assinatura E-mail Data

Devolva este formulario ao coordenador do servico de Intervencao Precoce da crianca

Nome do coordenador de servigos Numero de fax E-mail

Apenas para uso do coordenador de servicos

Data de rececdo do formulario
Numero do EIDS
Department of

Ohlo Developmental Disabilities
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Formulario EI-13

Apenas para uso do coordenador de servigos

Data atual Nome da crianca Data de nascimento A (data), foi fornecida uma cdpia deste
da crianca aviso e consentimento ao(s) progenitor(es)

[] pessoalmente [ por correio [ por e-mail

Os avisos foram enviados a outros em
Nome do(s) progenitor(es) Numero do EIDS (data).

Aviso de reuniao do Plano de Servi¢co Familiar Individualizado (IFSP)

Chegou a hora de fazer uma reunido para

[J Desenvolver um IFSP provisério até conseguirmos completar a avaliagao e agendar o IFSP "inicial”.

[J Rever a informacao de elegibilidade e anélise e desenvolver o primeiro IFSP (“inicial").

[J Realizar uma revisao periédica do IFSP para determinar até que ponto se esta a progredir no sentido de
alcancar os objetivos identificados no IFSP e analisar se é necessario modificar ou rever esses resultados
ou os servicos de Intervencado Precoce identificados no IFSP.

L] Rever as informagdes sobre a elegibilidade e a avaliacdo e desenvolver o IFSP anual.

[] Esta reunido do IFSP vai incluir a entrevista de planeamento da transicao.

Concordamos em agendar a reunido do IFSP para

Data Hora Localizacao

Solicitou que os individuos seguintes sejam convidados a participar na reunido do IFSP. Ser-lhes-a enviada
uma copia deste aviso.

Nome, funcao ou relagdo Nome, funcao ou relagao

Nome, funcao ou relagdo Nome, funcao ou relacdo

Além disso, os prestadores de servicos de Intervencdo Precoce seguintes foram convidados para a reunido
do IFSP. Ser-lhes-a enviada uma cépia deste aviso.

Nome, fungdo ou agéncia Nome, fungdo ou agéncia

Nome, funcéo ou agéncia Nome, fungéo ou agéncia

Se tiver alguma duvida ou quiser introduzir alguma alteracdo nesta reunido, entre em contacto comigo, o seu coordenada
de servigos El:

Nome do coordenador de servicos Informacdo de contacto do coordenador de servicos

Ohio Department of o
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Formulario EI-14

Acompa nhamento prOfiSSionaI do Apenas para uso do coordenador de servicos: Data de

rececdo do encaminhamento pela agéncia local do

encaminhamento coordenador de servicos de El

Apenas com o consentimento dos progenitores é possivel fornecer uma cépia deste formulario ao
profissional que encaminhou a crianca para os servicos de Intervencdo Precoce (El).

Data atual Nome da crianca encaminhada Data de nascimento
da crianca

Nome do profissional que encaminhou a Nome da agéncia

Informacédo de contacto profissional ou
crianca

da agéncia

O meu coordenador de servicos forneceu-me todas as informagdes relativas a partilha do estado do encaminhamento
do meu filho para Intervencdo Precoce (El) e explicou-me os meus direitos parentais, incluindo os relativos ao
fornecimento do consentimento. Tenho uma cépia da brochura Ohio Early Intervention (El) Parent Rights. Compreendo
que tenho opc¢des de resolucdo de litigios se tiver uma queixa relativa a El. Compreendo e dou o meu consentimento

para a partilha de informacdes sobre o estatuto do encaminhamento do meu filho para o profissional que fez o
encaminhamento.

Nome do(s) progenitor(es) Assinatura do(s) progenitor(es) Data

[J O progenitor ndo deu o seu consentimento para partilhar informagdes sobre o estado do
encaminhamento da crianca. Queira contactar a familia para obter mais informacoes.

L] As tentativas repetidas para comunicar com o progenitor ndo foram bem sucedidas. Se as informagdes
de contacto do progenitor tiverem sido atualizadas, informe-nos.

O progenitor foi contactado e ocorreu o seguinte:

L] O progenitor recusou os servigos de Intervencao [ Nao elegivel para o programa Ohio Early
Precoce Intervention

L] Em processo de determinagdo de elegibilidade [J A equipa de Intervengao Precoce, progenitor

, . . incluido, determinou que neste momento nao
L] Elegivel para o programa Ohio Early Intervention o . X
eram necessarios quaisquer servigcos de
Intervencao Precoce

A Ohio Early Intervention agradece o seu encaminhamento! Pode voltar a encaminhar a
qualquer altura contactando a Central Intake através do nimero 1-800-755-4769 ou
através da pagina www.ohioearlyintervention.org.

Ohio Department of o

Developmental Disabilities
Um Empregador e Prestador de Servigos com Igualdade de Oportunidades
Julho de 2019



Formulario EI-15

Data atual Nome da crianca Data de nascimento da
crianca

Nome do(s) progenitor(es) Nuamero do EIDS

Determinacao da capacidade dos progenitores pagarem os servicos de
Intervencao Precoce

Documentacio (apenas é necessario um elemento)

] (A) Cartdao Medicaid do Ohio ] (B) Cartao WIC do Ohio (] (C) Rendimento dos progenitores

Rendimento dos [ semanal (52) [ quinzenal (26) 1 mensal (12) [ bimensal (24) tamanho da
progenitores familia:
Data(s) do(s) recibo(s)

de pagamento

Montante(s) bruto(s)

Rendimento dos [ semanal (52) I quinzenal (26) 1 mensal (12) ] bimensal (24) tamanho da
progenitores familia:
Data(s) do(s) recibo(s)

de pagamento

Rendimento anual total

Rendimento familiar inferior ou igual a elegibilidade Healthy Start para criancas ndo seguradas? I Sim O Nao
(206% FPL) https://ohioearlyintervention.org/system-of-payments

Decidi ndo partilhar as minhas informacdes financeiras e compreendo que, de acordo com o OAC 5123:10-
Iniciais do 03 (D), serei responsavel pelo pagamento do custo dos servicos de intervencdo precoce que ultrapassem as
progenitor primeiras 55 unidades financiadas publicamente.

Vi e analisei a documentacao fornecida pelo progenitor de acordo com o OAC 5123:2-10-03 (D) e determinei que o
progenitor [1 ndo consegue [ consegue pagar os servicos de Intervengdo Precoce.

Nome do coordenador de servicos de El Data

Assinatura do coordenador de servicos de El

Revi as informacdes utilizadas para preencher este formulério e o meu coordenador de servigos explicou-me de que
forma foi determinado se consigo ou ndo pagar os servicos de El.

Assinatura do Progenitor Data

Oh = Department of
lo Developmental Disabilities

Um Empregador e Prestador de Servigos com Igualdade de Oportunidades
Julho de 2019



Formulario EI-16

Data atual Nome da crianca

Numero do EIDS

Data de nascimento

da crianca

Apenas para uso do coordenador de servicos
A (data/até 30 dias apds a
assinatura do IFSP), este formulario foi enviado
ao DODD em conjunto com os formularios

L1 E1-04 [ EI-05 [ EI-15

Pagamento dos servicos de intervencao precoce

Nome do progenitor

Nome do progenitor

Morada

Morada

Cidade

Estado Cddigo Postal

Cidade

Estado Cddigo Postal

Numero de seguranga social

Numero de seguranga social

Telefone de casa

Telefone do trabalho

Telefone de casa

Telefone do trabalho

E-mail E-mail
Morada da crianca Concelho
Cidade Estado Cédigo Postal | Género

[ Masculino I Feminino

Servigos de Intervencdo Precoce recomendados pelo IFSP (juntar paginas adicionais se necessario)

Tipo de servigo

Nome e morada do prestador de servigos

Frequéncia

Origem dos pagamentos

Assinatura do coordenador de servigos

Data

E-mail do coordenador de servigos

Nome do coordenador de servicos

Nome da agéncia

Numero de telefone

Morada

Cidade

Estado

Cédigo Postal

Venho por este meio autorizar o coordenador de servigos acima indicado a enviar este pedido ao Ohio Department of
Developmental Disabilities para pagamento dos servigos destinados a crianca indicada no presente pedido.

Nome do(s) progenitor(es)

Apenas para uso do DODD

Assinatura do(s) progenitor(es)

Data

Aprovado 55 unidades iniciais | Pedido de servigos Gastos médicos Data efetiva | Data de vencimento
0 Sim [ N3o [JSim [J Nio adicionais extraordinarios cobertos
0O Sim [ Néo 0 Sim [ Néo
Pessoal do DODD Data

Department of
Developmental Disabilities

Ohio

Um Empregador e Prestador de Servigos com Igualdade de Oportunidades

Julho de 2019




Formulario EI-17

Data atual Nome da crianca Data de nascimento da
crianca

Nome do(s) progenitor(es) Nuamero do EIDS

Folha de despesas médicas extraordinarias

Rendimento dos [ semanal (52) [ quinzenal (26) ] mensal (12) ] bimensal (24) tamanho da
progenitores familia:
Data(s) do(s) recibo(s)

de pagamento

Montante(s)

bruto(s)

Rendimento dos [ semanal (52) [ quinzenal (26) 1 mensal (12) ] bimensal (24) tamanho da
progenitores familia:

Data(s) do(s) recibo(s)
de pagamento

Montante(s)
bruto(s)

Rendimento anual total

Os calculos para o rendimento familiar a 210-401% ou mais do Nivel de Pobreza Federal (FPL) estao disponiveis em
https.// ohioearlyintervention.org/system-of-payments.

Rendimento anual EME Despesas médicas a cargo da familia

Calculei as despesas médicas previstas a pagar por conta prépria com base no nivel de pobreza federal mais recente,
conforme determinado pelo US Department of Health and Human Services e publicado no registo Federal e partilhei esta
informacdo com o progenitor. O DODD utilizara esta informacao para fazer a determinacao final das despesas médicas
extraordinarias da familia.

Nome do coordenador de servicos de El Data

Assinatura do coordenador de servicos de El

Oh = Department of
lo Developmental Disabilities

Um Empregador e Prestador de Servigos com Igualdade de Oportunidades
Julho de 2019



Formulario EI-18

Folha de monitorizacao das despesas médicas a cargo da familia

Nome da crianga Data de nascimento da Rendimento anual da familia
crianca
Ano do IFSP Despesas médicas a cargo da familia do formulario E-17

Para envio por parte do coordenador de servigos de El ao DODD: []Sim [ Nao
Os formularios de intervencgdo precoce EI-15, EI-16, EI-17 foram
anexados ao IFSP?

) D.ata ~de Montante pago por si
Nimero realizacdo do Montante das (Anexar recibos para montantes
do recibo pagamento Objetivo do pagamento despesas médicas superiores a 100 délares)

Ohio Department of o

Developmental Disabilities
Um Empregador e Prestador de Servigos com Igualdade de Oportunidades
Julho de 2019



Nome da crianca

i D.ata ~de Montante pago por si
Numero realizagdo do Montante das (Anexar recibos para montantes
do recibo pagamento Objetivo do pagamento despesas médicas superiores a 100 délares)

Apenas para Uso do Programa

As despesas médicas a cargo da familia O Sim [J Nao

¢ , Iniciais autorizadas do departamento
oram pagas?

Pagina 2



	Data atual: 
	Nome da criança: 
	Data de nascimento: 
	Nome dos progenitores: 
	Número do EIDS: 
	pessoalmente: Off
	por correio: Off
	por email: Off
	Nome dos progenitores_2: 
	Iniciais dos: 
	Data_2: 
	Data atual_2: 
	Nome da criança_2: 
	Data de nascimento_2: 
	Nome dos progenitores_3: 
	Número do EIDS_2: 
	pessoalmente_2: Off
	por correio_2: Off
	por email_2: Off
	Identificar a elegibilidade do seu filho para EI através da realização de uma avaliação do desenvolvimento: Off
	Identificar os pontos fortes e as necessidades do seu filho através de uma avaliação do desenvolvimento: Off
	avaliação: Off
	análise: Off
	Nome dos progenitores_4: 
	Data_3: 
	Iniciais dos progenitores: 
	Data_4: 
	Data atual_3: 
	Nome da criança_3: 
	Data de nascimento_3: 
	Nome dos progenitores_5: 
	Número do EIDS_3: 
	pessoalmente_3: Off
	por correio_3: Off
	por email_3: Off
	Identificar a elegibilidade do seu filho para EI através da realização de uma avaliação do desenvolvimento_2: Off
	Identificar os pontos fortes e as necessidades do seu filho através de uma avaliação do desenvolvimento_2: Off
	Nome dos progenitores_6: 
	Iniciais dos_2: 
	Data_5: 
	Data_6: 
	Inicial: Off
	Periódico: Off
	Anual: Off
	Periódico_2: Off
	Periódico_3: Off
	Número do EIDS_4: 
	Primeiro nome da criança: 
	Último nome: 
	Alcunha: 
	Data de nascimento_4: 
	Línguas faladas com a criança: 
	Sim: Off
	Não: Off
	Raça e etnia da criança: 
	Distrito escolar do progenitor residencial: 
	Nome do progenitor: 
	Morada: 
	Sim_2: Off
	Não_2: Off
	Relação com a criança se não for o progenitor biológico ou adotivo: 
	Telefone Telemóvel C Cell Casa H Home Trabalho T: 
	Endereço de email: 
	Telefonema: Off
	Email: Off
	SMS: Off
	Horário de contacto preferido: 
	Nome do progenitor_2: 
	Morada_2: 
	Sim_3: Off
	Não_3: Off
	Relação com a criança se não for o progenitor biológico ou adotivo_2: 
	Telefone Telemóvel C Cell Casa H Home Trabalho T_2: 
	Endereço de email_2: 
	Telefonema_2: Off
	Email_2: Off
	SMS_2: Off
	Horário de contacto preferido_2: 
	Nome do coordenador de serviço: 
	Telefone: 
	Email_3: 
	Nome da agência: 
	Nome do supervisor e informações de contacto: 
	Atraso de desenvolvimento constatado pela equipa de avaliação da EI a: Off
	Diagnóstico de condição física ou mental com elevada probabilidade de resultar num atraso de desenvolvimento: Off
	Elegível até aos três anos de idade A redeterminação da elegibilidade não é aplicável: Off
	Elegível para a redeterminação deste ano devido a: Off
	Atraso de desenvolvimento constatado pela equipa de avaliação da EI a_2: Off
	Condição diagnosticada: Off
	Data de: 
	Nome das ferramentas de avaliação utilizadas: 
	Nome da pessoa que realizou a FDA: 
	tem todas as competências que poderíamos esperar: Off
	tem as competências esperadas para a sua idade: Off
	demonstra competências esperadas para a sua idade: Off
	apresenta ocasionalmente algumas competências: Off
	ainda não está a utilizar as competências esperadas para a sua idade: Off
	está a mostrar algumas competências fundamentais emergentes ou: Off
	podem ser descritas como as de uma criança muito mais nova: Off
	Sim_4: Off
	Não_4: Off
	tem todas as competências que poderíamos esperar de: Off
	tem as competências esperadas para a sua idade neste: Off
	mostra ter muitas competências esperadas para a sua: Off
	apresenta ocasionalmente algumas competências_2: Off
	ainda não está a utilizar as competências esperadas para a sua idade_2: Off
	está a mostrar algumas competências fundamentais emergentes ou_2: Off
	podem ser descritas como as de uma criança muito mais nova_2: Off
	Sim_5: Off
	Não_5: Off
	tem todas as competências que poderíamos esperar de_2: Off
	tem as competências esperadas para a sua idade neste_2: Off
	demonstra competências esperadas para a sua idade_2: Off
	apresenta ocasionalmente algumas competências_3: Off
	ainda não está a utilizar as competências esperadas para a sua idade_3: Off
	está a mostrar algumas competências fundamentais emergentes ou_3: Off
	podem ser descritas como as de uma criança muito mais nova_3: Off
	Sim_6: Off
	Não_6: Off
	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	O desenvol: Off
	A aquisição e: Off
	A adoção de: Off
	Os resultados refletem: Off
	Os resul: Off
	O que sucede atualmente: 
	Estratégias Que passos e atividades incluindo quem e quando é que nos ajudarão a alcançar o objetivo do IFSP: 
	Apoios atualmente disponíveis para nos ajudar a alcançar este objetivo formais e naturais incluindo serviços não fornecidos pela EI: 
	Resultado: Off
	Foram feitos progressos: Off
	Manter o resultado e: Off
	Rever o resultado: Off
	Já não constitui: Off
	Data_7: 
	Datas: 
	Datas_2: 
	Datas_3: 
	Datas_4: 
	Tipo de serviço EIRow1: 
	MétodoRow1: 
	LocalizaçãoRow1: 
	FrequênciaRow1: 
	Duração da sessãoRow1: 
	Agência prestadora de serviçosRow1: 
	Fonte de financiamentoRow1: 
	Data de início previstaRow1: 
	Data de fim previstaRow1: 
	Número de resultadosRow1: 
	Tipo de serviço EIRow2: 
	MétodoRow2: 
	LocalizaçãoRow2: 
	FrequênciaRow2: 
	Duração da sessãoRow2: 
	Agência prestadora de serviçosRow2: 
	Fonte de financiamentoRow2: 
	Data de início previstaRow2: 
	Data de fim previstaRow2: 
	Número de resultadosRow2: 
	Tipo de serviço EIRow3: 
	MétodoRow3: 
	LocalizaçãoRow3: 
	FrequênciaRow3: 
	Duração da sessãoRow3: 
	Agência prestadora de serviçosRow3: 
	Fonte de financiamentoRow3: 
	Data de início previstaRow3: 
	Data de fim previstaRow3: 
	Número de resultadosRow3: 
	Tipo de serviço EIRow4: 
	MétodoRow4: 
	LocalizaçãoRow4: 
	FrequênciaRow4: 
	Duração da sessãoRow4: 
	Agência prestadora de serviçosRow4: 
	Fonte de financiamentoRow4: 
	Data de início previstaRow4: 
	Data de fim previstaRow4: 
	Número de resultadosRow4: 
	Tipo de serviço EIRow5: 
	MétodoRow5: 
	LocalizaçãoRow5: 
	FrequênciaRow5: 
	Duração da sessãoRow5: 
	Agência prestadora de serviçosRow5: 
	Fonte de financiamentoRow5: 
	Data de início previstaRow5: 
	Data de fim previstaRow5: 
	Número de resultadosRow5: 
	Tipo de serviço EIRow6: 
	MétodoRow6: 
	LocalizaçãoRow6: 
	FrequênciaRow6: 
	Duração da sessãoRow6: 
	Agência prestadora de serviçosRow6: 
	Fonte de financiamentoRow6: 
	Data de início previstaRow6: 
	Data de fim previstaRow6: 
	Número de resultadosRow6: 
	Enumere as medidas a tomar por parte do coordenador do serviço e da família incluindo a data prevista: 
	Enumere todos os serviços de EI necessários mas que ainda não tenham sido coordenados: 
	Passos a dar por parte do coordenador de serviços para coordenar os serviços de EI necessários: 
	Assinatura do Progenitor: 
	Nome do progenitor_3: 
	Data_8: 
	Assinatura do Progenitor_2: 
	Nome do progenitor_4: 
	Data_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	Data atual_4: 
	Nome da criança_4: 
	Data de nascimento_5: 
	Nome dos progenitores_7: 
	Número do EIDS_5: 
	Sim_7: Off
	Não_7: Off
	Não tenho: Off
	Número da apólice de seguro principal: 
	Data de início: 
	Data de fim: 
	Nome da companhia de seguros de saúde: 
	Nome do segurado: 
	Número da apólice de seguro secundária: 
	Data de início_2: 
	Data de fim_2: 
	Nome da companhia de seguros de saúde_2: 
	Nome do segurado_2: 
	Data_10: 
	Sim_8: Off
	Não_8: Off
	O meu filho não tem seguro Medicaid: Off
	Beneficiário do seguro Medicaidnúmero de faturação: 
	Data_11: 
	Data atual_5: 
	Nome da criança_5: 
	Data de nascimento_6: 
	Apenas para uso do coordenador de serviços Data de comunicação por parte de outro pessoal qualificado de EI caso seja aplicável: 
	Nome dos progenitores_8: 
	Número do EIDS_6: 
	Plano de serviço familiar individualizado IFSP: Off
	Resultados da avaliaçãoanálises: Off
	Notas sobre o progresso: Off
	Outro especifique: Off
	Às seguintes agências ou pessoas: 
	Propósito da divulgação de registos: 
	Até ao terceiro aniversário do meu filho a: Off
	Durante um ano Especifique a data de fim: Off
	De: Off
	Nome dos progenitores_9: 
	Data_12: 
	undefined_38: 
	undefined_39: 
	undefined_40: 
	Até ao terceiro aniversário do meu filho a_2: Off
	Durante um ano Especifique a data de fim_2: Off
	De_2: Off
	Nome dos progenitores_10: 
	Data_13: 
	Data atual_6: 
	Nome da criança_6: 
	Data de nascimento_7: 
	Nome dos progenitores_11: 
	Número do EIDS_7: 
	pessoalmente_4: Off
	por correio_4: Off
	por email_4: Off
	Compreendo e dou o meu consentimento à partilha do nome e da data de nascimento do meu filho bem como: Off
	Não dou consentimento à partilha do nome e da data de nascimento do meu filho bem como das minhas: Off
	Nome dos progenitores_12: 
	Data_14: 
	Compreendo e dou o meu consentimento para agendar uma TPC: Off
	Não dou o meu consentimento para agendar uma TPC: Off
	Nome dos progenitores_13: 
	Data_15: 
	Data atual_7: 
	Nome da criança_7: 
	Data de nascimento_8: 
	Nome dos progenitores_14: 
	Número do EIDS_8: 
	pessoalmente_5: Off
	por correio_5: Off
	por email_5: Off
	Nome dos progenitores_15: 
	Data_16: 
	Data atual_8: 
	Nome da criança_8: 
	Data de nascimento_9: 
	Nome dos progenitores_16: 
	Número do EIDS_9: 
	pessoalmente_6: Off
	por correio_6: Off
	por email_6: Off
	Nome impresso: 
	Disciplina: 
	Informação de contacto: 
	undefined_41: 
	undefined_42: 
	undefined_43: 
	1: 
	undefined_44: 
	undefined_45: 
	Ideias e sugestões para promover o desenvolvimento do seu filho: 
	Apoios e recursos comunitários que possam ser do seu interesse: 
	Nome do coordenador de serviços: 
	Informação de contacto do coordenador de serviços: 
	Data atual_9: 
	Nome da criança_9: 
	Data de nascimento_10: 
	Nome dos progenitores_17: 
	Número do EIDS_10: 
	pessoalmente_7: Off
	por correio_7: Off
	por email_7: Off
	O seu filho foi avaliado e não se encontrou qualquer: Off
	Não forneceu consentimento para a avaliação ou: Off
	O seu filho não cumpre os requisitos de elegibilidade: Off
	O pedido de uma nova determinação da elegibilidade: Off
	A avaliação anual necessária para a criança não foi: Off
	Determinou que a sua família não necessita dos: Off
	Os resultados esperados do IFSP do seu filho foram: Off
	Terminou a sua participação no sistema de EI: Off
	Não nos foi possível contactálo Contacte o seu: Off
	O seu filho já não vive no Estado do Ohio: Off
	O seu filho fez a transição para os serviços da Parte B: Off
	Enquanto progenitor tem à sua disposição opções de resolução de litígios Encontrase anexada uma cópia da: 
	Nome do coordenador de serviços de EI: 
	Informação de contacto do coordenador de serviços de EI: 
	Data atual_10: 
	Nome da criança_10: 
	Data de nascimento_11: 
	Nome dos progenitores_18: 
	Número do EIDS_11: 
	começar: Off
	mudar um ou mais serviços de EI para o: Off
	Detalhes sobre a alteração proposta: 
	Motivo da alteração proposta: 
	Nome do prestador de serviços de EI: 
	Informação de contacto do prestador de serviços de EI: 
	Nome do prestador de serviços de EI_2: 
	Informação de contacto do prestador de serviços de EI_2: 
	pessoalmente_8: Off
	por correio_8: Off
	por email_8: Off
	Iniciais dos_3: 
	Data_17: 
	Nome da criança_11: 
	Data de nascimento da criança: 
	Nome dos progenitores_19: 
	undefined_48: 
	Suspeito que a condição médica desta criança resultará provavelmente num atraso de desenvolvimento em pelo menos: Off
	Não tenho razões para crer que a condição médica desta criança possa resultar num atraso de desenvolvimento Contudo: Off
	Comunicação: Off
	Coordenação motora: Off
	Visão: Off
	Audição: Off
	Socialemocional: Off
	Adaptaçãocuidados pessoaisindependência: Off
	Cognitivoresolução de problemas: Off
	Outro especifique Clique ou toque aqui para: Off
	undefined_49: 
	Nome: 
	Tipo de licença: 
	Telefone_2: 
	Assinatura: 
	Email_4: 
	Data_18: 
	Nome do coordenador de serviços_2: 
	Número de fax: 
	Email_5: 
	Data atual_11: 
	Nome da criança_12: 
	Data de nascimento_12: 
	Nome dos progenitores_20: 
	pessoalmente_9: Off
	por correio_9: Off
	por email_9: Off
	Número do EIDS_12: 
	Desenvolver um IFSP provisório até conseguirmos completar a avaliação e agendar o IFSP inicial: Off
	Rever a informação de elegibilidade e análise e desenvolver o primeiro IFSP inicial: Off
	Realizar uma revisão periódica do IFSP para determinar até que ponto se está a progredir no sentido de: Off
	Rever as informações sobre a elegibilidade e a avaliação e desenvolver o IFSP anual: Off
	Esta reunião do IFSP vai incluir a entrevista de planeamento da transição: Off
	Data_19: 
	Hora: 
	Localização: 
	Nome função ou relação: 
	Nome função ou relação_2: 
	Nome função ou relação_3: 
	Nome função ou relação_4: 
	Nome função ou agência: 
	Nome função ou agência_2: 
	Nome função ou agência_3: 
	Nome função ou agência_4: 
	Nome do coordenador de serviços_3: 
	Informação de contacto do coordenador de serviços_2: 
	Data atual_12: 
	Nome da criança encaminhada: 
	Data de nascimento_13: 
	Nome do profissional que encaminhou a: 
	Nome da agência_2: 
	Informação de contacto profissional ou: 
	Nome dos progenitores_21: 
	Assinatura dos progenitores_11: 
	Data_20: 
	O progenitor não deu o seu consentimento para partilhar informações sobre o estado do: Off
	As tentativas repetidas para comunicar com o progenitor não foram bem sucedidas Se as informações: Off
	O progenitor recusou os serviços de Intervenção: Off
	Em processo de determinação de elegibilidade: Off
	Elegível para o programa Ohio Early Intervention: Off
	Não elegível para o programa Ohio Early: Off
	A equipa de Intervenção Precoce progenitor: Off
	Data atual_13: 
	Data de nascimento da: 
	Nome dos progenitores_22: 
	Número do EIDS_13: 
	A Cartão Medicaid do Ohio: Off
	B Cartão WIC do Ohio: Off
	C Rendimento dos progenitores: Off
	semanal 52: Off
	quinzenal 26: Off
	mensal 12: Off
	bimensal 24: Off
	de pagamento 1: 
	de pagamento 2: 
	Rendimento dos: Off
	quinzenal 26_2: Off
	mensal 12_2: Off
	bimensal 24_2: Off
	de pagamento: 
	Rendimento anual total: 
	Sim_9: Off
	Não_9: Off
	não consegue: Off
	consegue pagar os serviços de Intervenção Precoce: Off
	Nome do coordenador de serviços de EI_2: 
	Data_21: 
	Assinatura do coordenador de serviços de EI: 
	Assinatura do Progenitor_3: 
	Data_22: 
	Data atual_14: 
	Nome da criança_13: 
	Data de nascimento_14: 
	Número do EIDS_14: 
	EI04: Off
	EI05: Off
	EI15: Off
	Nome do progenitor_5: 
	Nome do progenitor_6: 
	Morada_3: 
	Morada_4: 
	Cidade: 
	Estado: 
	Código Postal: 
	Cidade_2: 
	Estado_2: 
	Código Postal_2: 
	Número de segurança social: 
	Número de segurança social_2: 
	Telefone de casa: 
	Telefone do trabalho: 
	Telefone de casa_2: 
	Telefone do trabalho_2: 
	Email_6: 
	Email_7: 
	Morada da criança: 
	Concelho: 
	Cidade_3: 
	Estado_3: 
	Código Postal_3: 
	Género Masculino Feminino: 
	undefined_50: Off
	undefined_51: Off
	Tipo de serviçoRow1: 
	Nome e morada do prestador de serviçosRow1: 
	FrequênciaRow1_2: 
	Origem dos pagamentosRow1: 
	Tipo de serviçoRow2: 
	Nome e morada do prestador de serviçosRow2: 
	FrequênciaRow2_2: 
	Origem dos pagamentosRow2: 
	Assinatura do coordenador de serviços: 
	Data_23: 
	Email do coordenador de serviços: 
	Nome do coordenador de serviços_4: 
	Nome da agência_3: 
	Número de telefone: 
	Morada_5: 
	Cidade_4: 
	Estado_4: 
	Código Postal_4: 
	Nome dos progenitores_23: 
	Data_24: 
	undefined_52: Off
	undefined_53: Off
	undefined_54: Off
	undefined_55: Off
	Sim_10: Off
	Não_10: Off
	Sim_11: Off
	Não_11: Off
	Data efetiva: 
	Data de vencimento: 
	Pessoal do DODD: 
	Data_25: 
	Data atual_15: 
	Nome da criança_14: 
	Data de nascimento da_2: 
	Nome dos progenitores_24: 
	Número do EIDS_15: 
	Folha de despesas médicas extraordinárias: 
	semanal 52_2: Off
	quinzenal 26_3: Off
	mensal 12_3: Off
	bimensal 24_3: Off
	de pagamento_2: 
	undefined_56: 
	semanal 52_3: Off
	quinzenal 26_4: Off
	mensal 12_4: Off
	bimensal 24_4: Off
	de pagamento_3: 
	undefined_57: 
	Rendimento anual total_2: 
	EME: 
	Nome do coordenador de serviços de EI_3: 
	Data_26: 
	Assinatura do coordenador de serviços de EI_2: 
	Nome da criança_15: 
	Data de nascimento da_3: 
	Rendimento anual da família: 
	Ano do IFSP: 
	Despesas médicas a cargo da família do formulário E17: 
	Sim_12: Off
	Não_12: Off
	Nome da criança_16: 
	Sim_13: Off
	Não_13: Off
	Iniciais autorizadas do departamento: 
	Data: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text17: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text23: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Text27: 
	Text28: 
	Text29: 
	Text30: 
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text39: 
	Text40: 
	Text41: 
	Text42: 
	Text43: 
	Text44: 
	Text45: 
	Text46: 
	Text47: 
	Text48: 
	Text49: 
	Text53: 
	Text54: 
	Text55: 
	Text56: 
	Text58: 
	Text61: 
	Text63: 
	Text64: 
	Text65: 
	Text66: 
	Text67: 
	Text68: 
	Text69: 
	Text70: 
	Text71: 
	Text72: 
	Text73: 
	Text74: 
	Text75: 
	Text76: 
	Text77: 
	Text78: 
	Text79: 
	Text80: 
	Text81: 
	Text82: 
	Text83: 
	Text85: 
	Text86: 
	Text87: 
	Text88: 
	Text89: 
	Text90: 
	Text91: 
	Text92: 
	Text93: 
	Text94: 
	Text95: 
	Text96: 
	Text97: 
	Text98: 


